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Protokół rozbieżności*
1. Brak posiłku (liczba brakujących porcji) 
Powód reklamacji**
1. Niewłaściwa gramatura porcji

2. Ocena organoleptyczna 

3. Temperatura posiłku

4. Wizualna ocena czystości pojemników, w których przywożone są posiłki

5. Wizualna ocena czystości środka transportu, którym przywożone są posiłki 

6. Inne (należy wpisać jakie)
Czytelny podpis osoby ze strony Szpitala :

Czytelny podpis osoby ze strony Firmy cateringowej - Brygadzista zmiany :

Przetarg nieograniczony o wartości powyżej 139 tys. euro na Usługę żywienia pacjentów Szpitala w systemie bemarowym z pełną obsługą pacjenta w ciągu 24 miesięcy.
                                                                                                                                                           strona 1 z 1

